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Agence Nationale de I’Aviation | EXAMEN MEDICAL DU PERSONNEL Dés dfapplicalion’ Page
Civile et de Ia Météorologie DE L’AERONAUTIQUE CIVILE 10/09/2018 : 1io1
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i / P 9 /7(l
NOM DE L’EMPLOYEUR : !L W/// L4l /V/ ,()J _[/ 9/ ./f«/\)z
ADRESSE H
I ’ Cette page est a faire remplir par le Personnel Aéronautique
Nom: Ae Vwaute Activité(s) pratiques
Prénom : %;
PR i O Pl

Nationalité : ¥ t@maude. Sexg:0 F 0 Avion aneur
Né(e) le : eﬁ /:{ / (5 33 “ & ’S e‘ ) [ Hélicoptére [ Ballon
Lieu et date de 'examen médical : )}(‘M 2o.12. 2 O Autres  précisez :

Adresse : %«w :.‘Q Uc ﬁ)‘z ‘[A' 4. 9\0 \u.Q; ola WY 2&' Cadre d'activité : (Aéroclub, Centre)
Aérodrome :
Telephone:')’__m é\ jeman lmﬁﬂlﬁawalbh@w (o o -
Activités aériennes antérieures :

Profession/activité : M.kew ‘,\;\m Heures de vol

Situation de famille : V\&u}{,

Vous &tes-vous déja présenté a une visite d'aptitude pour une licence aéronautique ? O oul ¥ NON

SiOUl: Date: : / / Lieu : Nom du médecin :

Vous avez été déclaré : [0 Apte O Inapte

Antécédents familiaux : Avez-vous connaissance de I'existence d'une maladie grave parmi les proche de votre famille (grands-parents, parents, freres et
seeurs)? O OUI ANON

Questionnaires précisions sur les réponses « OUl »

Répondez aux questions suivantes : OUl | NON
Souffrez-vous ou avez-vous souffert de : OuUl | NON 14 | Troubles du sommeil X
1 Troubles cardiaques, hypertension artérielle X 15 | Avez-vous subi une intervention chirurgicale ? X
2 Taux de cholestéral élevé X 16 | Avez-vous eu un accident dans le passé ? Pl
3 Maladie respiratoire X 17 | Avez-vous subi une intervention au niveau des yeux ? 1| X
4 Maladies de 'estomac X 18 | Etes-vous un consommateur de tabac ? X
5 Maladies du foie 2 19 | Prenez-vous actuellement un ou des médicament(s) ? X
6 Diabéte e 20 | Faites-vous usage de drogues illicites ? X
7 Maladies rénales X 21 Consommez-vous de 'alcool ? prd
8 Maladies articulaires et du dos X 22 | Portez-vous ou avez-vous ou avez-vous porté des lunettes N
9 Maladie thyroidienne 28 ou des lentilles X
10 Tumeur ou maladie cancéreuse Pal 23 | Avez-vous été réformé ou exempté de service national ? Pal
1 CEil : choc, maladies, troubles visuels : Pour les candidates :
12 | Vertiges, pertes de connaissance pd 24 | Avez-vous des antécédents gynécologiques & signaler ?
13 Migraines X 25 | Autres

Déclaration du personnel aéronautique : Je soussigné, déclare avoir répondu de fagon sincére . Date et signature du personnel aéronautique
aux questions qui mont été posées lors du présent examen et ne pas avoir connaissance d Zﬁ

troubles de mon état de santé autre que ceux que j’ai signalés. Je suis informée que cette fic| X - )\Z . LB
d’examen est adressée au service médical de I'aéronautique civile, dans le respect du secre
médical, conformément aux testes en vigueur.

Toutes fausse déclaration priverait d’effet la décision d’aptitude et entrainerait une sanction
disciplinaire prononcée par le conseil médical de I'aéronautique civile
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I
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Ou{X 9 Non o Ouio & Non |:1ﬁ 7 \
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B N | DORC N-3g57 .
(313) Perception des couleurs Normale o Anormale o | | (247 bis) Décision du médecin-chef de 'AeMC ou du
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[Tables pseudo- lsochromathues M —[Type ISH|HARA APTE pour la classe :

Nombre de tables présentées Nombre d’erreurs B “1 WINAPTE pour la classe :
(234) Audition (ne pas remplir ici lors des examens approfondis | | oRemis pour une évaluation complémeniaire
(si 239/241 non réalisé [ Oreille Oreille | | dans affirmative, indiquer :
droite gauche Le destinataire :
Test de voix de conversation pergue a 2m CSuTgf )——Ouuﬂ/- | | Le motif:
le dos tourné vers I'examinateur Non o Non o ,
Audiométrie éventuelle d J B
Hz 500 1000 | 2000 | 3000 |4000 [ 6000 | | Renvoi/Concertation
Oreille | | Siune décision a été prise antérieurement par
droite \ J Fautorité en inscrire ici les références et [e libellé
Oreille ‘ “ complet et les reporter sur le certificat d'aptitude
gauche ‘ l J remis au candidat.
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(249) Déclaration du médecin chef ou du médecin agréé

Je soussigne certifie que j’ai personnellement examiné le demandeur mentionné ci-dessus et que ce rapport d’examen Wd cal et
ses annexes contiennent mes constatations d’une maniére compléete.
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Page réservée aux autorités compétentes . -
pour délivrer le passeport { @ ¥
Pagina reservuda a las autoridades competentes : i
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This pusspan‘ contains -sensmve electronics, il

For best performance please do not bend, |
perforate or expose 10 ext treme tempemwres
or excess moisture, \
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STROENIE 1, APT. 94 o b
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CERTIFICAT D’APT ITUDE Date d'application: Page
PHYSIQUE ET MENTALE 30112018 | 1surl

Agence Nationale de I’ Aviation

Civile et de la Météorologie
CATEGORIES
CLASSE1 [ CLASSE 2 CLASSE3 [

Je soussigné, Docteur : PATRICK CORREA

Titulaire de I'agrément n : SN - MED - 004

Certifie que M : THIBAUT ANDRE MARIE DE SWARTE

Né(e)le:  04/12/1973 3 UCCLE/Belgique Age : BOANS.......cimnsimimmmisanenees

Demeurant:  .coeecen RESIDENCE NOELLA QUAKAM........coommmmummsmsmmsmmrenssee:

REPOND ....oooiveiieenireisneesnssnninns (Préciser REPOND ou NE REPOND PAS)

Aux conditions d'aptitude physique et mentale exigées par la réglementation en vigueur pour I'exercice
des priviléges liés a la Classe spécifiée ci-dessus.

Date de 'examen : 20/12/23
Limite de validité : 30/06/24 Durée de validité : ...6 MOIS

Restrictions éventuelles & reporter sur la licence :

PORT DE VERRES OBLIGATOIRE

Signature et cachet

Uumvigantd'oitmrd’mmrl'esz;ﬁvﬂlgesdésaEcnuadésqmﬁﬁumaamﬁuﬁommdmmqu'itm

wnsa'entd'etouum&mapmﬁnﬂukmepﬁﬁﬁ&mdfmmmumﬁdﬂrﬂs
s

Le présent certificat est valable un (01) mois. S5, passer ce délai le Médecin Evaluateur de [ Autorité de [ Aviation

Cﬁkwﬁﬂéﬁchmmmrmvmmmumﬁ,‘wﬁfﬂwmﬁm'dhﬁu&ﬁn&wﬁfmim
mentionnée. '



